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Biopsję węzłów wartowniczych u chorych na raka piersi  
otrzymujących indukcyjną chemioterapię  
należy wykonać po zakończeniu chemioterapii
Renata Duchnowska
Biopsja węzła wartowniczego (SLN — sentinel lymph node) u chorych na wczesnego raka piersi leczonych z oszczę-
dzeniem piersi jest obecnie standardowym postępowaniem. Biopsja SLN pozwala u dużej części chorych odstąpić 
od usuwania pachowych węzłów chłonnych, a tym samym zmniejszyć ryzyko powikłań i poprawić jakość życia 
chorych. Celem przedoperacyjnej chemioterapii jest zmniejszenie zakresu chirurgii w obrębie zarówno pierwotnego 
ogniska nowotworu, jak i pachowych węzłów chłonnych. Wyniki dotychczasowych badań wskazują, że biopsja SLN 
po przedoperacyjnej chemioterapii u chorych z cechą kliniczną N0 i N1–2 jest wiarygodna i u wielu z nich pozwala 
uniknąć usuwania pachowych węzłów chłonnych. Istnieją zatem racjonalne argumenty uzasadniające wykonanie 
biopsji SLN po zakończeniu przedoperacyjnej chemioterapii.
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Wstęp
Wartowniczy węzeł chłonny (SLN — sentinel lymph node) 
jest pierwszym węzłem chłonnym na drodze spływu chłonki 
z pierwotnego ogniska nowotworu. Zakłada się, że SLN jest 
pierwszym miejscem gromadzenia się komórek nowotwo-
rowych na etapie powstawania przerzutów do regionalnych 
węzłów chłonnych [1–3]. Najczęściej stosowaną metodą 
identyfikacji węzła wartowniczego jest przedoperacyjna 
limfoscyntygrafia z wykorzystaniem radionuklidu 99mTc na 
nośniku albuminowym, połączona ze śródoperacyjnym wy-
barwieniem dróg chłonnych błękitem metylu. W niektórych 
ośrodkach, w celu zwiększenia czułości identyfikacji SLN, 
stosuje się techniki hybrydowe, tj. połączenie obrazowania 
czynnościowego z morfologicznym (SPECT/CT — single 
photonemission with a low-dose CT) [4]. Podczas zabiegu 
operacyjnego usuwa się węzły chłonne o największej ra-
dioaktywności i najbardziej wybarwione, które uznaje się 
za SLN. Przyjmuje się, że czułość biopsji SLN powinna wy-
nosić powyżej 90%, a odsetek wyników fałszywie ujemnych 
poniżej 10%. Na poprawę odsetka zidentyfikowanych SLN 
zasadniczy wpływ ma liczba wykonanych przez chirurga 
procedur, czyli doświadczenie i praktyka [5–7].
Przedoperacyjną (indukcyjną) chemioterapię u chorych 
na raka piersi stosuje się w celu zmniejszenia zaawansowa-
nia guza pierwotnego lub/i zajętych węzłów chłonnych, 
co pozwala na przeprowadzenie zabiegu oszczędzającego 
pierś. W przypadkach bardziej zaawansowanych (cecha 
T4, N2–3) przedoperacyjna chemioterapia ma ułatwić lub 
umożliwić przeprowadzenie doszczętnego zabiegu opera-
cyjnego [8]. Obecnie u chorych na tzw. fenotypy agresyw-
ne, a jednocześ nie cechujące się wysoką wrażliwością na 
chemioterapię lub/i leczenie ukierunkowane molekularnie 
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(rak trójujemny i HER2-dodatni), leczenie indukcyjne stosuje 
się często także u chorych z cechą N0, jeśli guz ma średnicę 
powyżej 2 cm [8, 9]. W tych fenotypach odsetek uzyskiwa-
nych całkowitych regresji guza (pCR — pathologic complete 
response) wpływa na poprawę parametrów przeżycia [9].
Radioterapia vs limfadenektomia pachowa 
u chorych z kliniczną cechą N0 i przerzutem 
w węźle wartowniczym
W trzech prospektywnych badaniach klinicznych (ACO-
SOG Z0011, AMAROS, IBCSG 23-01) wykazano, że u chorych 
z obecnością przerzutów w SLN można uniknąć usunięcia 
pachowych węzłów chłonnych. W badaniu ACOSOG Z0011, 
porównującym leczenie z udziałem lub bez udziału limfa-
denektomii pachowej u chorych leczonych oszczędzająco 
zawierającymi pooperacyjną radioterapię polami tangencjo-
nalnymi wykazano, że przy zajęciu przerzutami 1 lub 2 SLN 
odsetek nawrotów miejscowo-regionalnych, czas do nawrotu 
choroby i czas całkowitego przeżycia są po 5 latach podobne, 
pomimo że w grupie poddanej limfadenektomii pachowej 
u około 30% chorych stwierdzono obecność przerzutów do 
kolejnych węzłów chłonnych [10]. Badanie AMAROS wykaza-
ło, że napromienianie pachy jest równie skuteczne jak zabieg 
operacyjny, przy znacznie mniejszym ryzyku powikłań [11]. 
Podobne wyniki przyniosło badanie IBCSG 23-01, które obej-
mowało chorych z mikroprzerzutami w SLN [12].
Przedoperacyjna chemioterapia  
u chorych z cechą kliniczną N0
Przed rozpoczęciem przedoperacyjnej chemioterapii 
u  chorych z cechą cN0 należy wykonać szereg dodatko-
wych badań, w tym m.in. ultrasonografię dołu pachowego, 
połączoną w przypadku podejrzenia przerzutów z biop-
sją pachowych węzłów chłonnych, a także oznaczyć guz 
pierwotny za pomocą klipsów lub tatuażu. W niektórych 
ośrodkach, w celu oceny zaawansowania, wykonuje się 
dodatkowo badanie piersi rezonansem magnetycznym lub 
pozytonową tomografię emisyjną połączoną z tomografią 
komputerową (PET/CT). Odroczenie wykonania biopsji SLN 
do czasu ukończenia przedoperacyjnej chemioterapii nie 
zmniejsza istotnie dokładności badania; odsetek zidenty-
fikowanych SLN wynosi w tej grupie ponad 90%, a wyniki 
fałszywie ujemne dotyczą 6–9% chorych [13–15]. Dlatego 
też w zaleceniach międzynarodowych, w tym w najnow-
szych zaleceniach konferencji dotyczącej leczenia wczesne-
go raka piersi — St. Gallen, u chorych z cechą N0 zaleca się 
wykonanie biopsji SLN po zakończeniu przedoperacyjnej 
chemioterapii [8] (www.oncoconferences.ch/BCC).
Przedoperacyjna chemioterapia  
u chorych z cechą kliniczną N+
W przypadku stwierdzenia klinicznej cechy cN+ i jej 
potwierdzenia biopsją cienkoigłową nie ma potrzeby wyko-
nywania biopsji SLN przed przedoperacyjną chemioterapią, 
bowiem zabieg ten wykonuje się wyłącznie u chorych bez 
klinicznych lub patologicznych cech zajęcia przerzutami 
pachowych węzłów chłonnych. Niezależnie od tego wyko-
nanie biopsji SLN przed przedoperacyjną chemioterapią nie 
zmieniłoby zaawansowania klinicznego i nie wpływało na 
wybór rodzaju zabiegu chirurgicznego, natomiast zwięk-
szałoby ryzyko powikłań i koszty diagnostyki. Należy także 
pamiętać, że głównym celem przedoperacyjnej chemiote-
rapii, obok możliwości wykonania zabiegu z zachowaniem 
piersi, jest uniknięcie limfadenektomii pachowej. W kilku 
badaniach wykazano, że odsetek pCR w obrębie węzłów 
chłonnych po przedoperacyjnej chemioterapii, zwłaszcza 
w fenotypach: trójujemnym i HER2-dodatnim, wynosi 40–
50% [16–18] (tab. I). Co ważne, limfadenektomii pachowej 
można uniknąć u około 50% chorych z potwierdzoną pCR 
w  SLN po przedoperacyjnej chemioterapii, zwłaszcza że 
większość z nich, w związku z wyjściowym zajęciem prze-
rzutami pachowych węzłów chłonnych, otrzyma radiote-
rapię na pola węzłowe [8, 16–18] (www.oncoconferences.
ch/BCC). Wpisuje się to w obecnie szeroko akceptowaną 
tendencję do ograniczania limfadenektomii pachowej 
u chorych na raka piersi (www.oncoconferences.ch/BCC). 
Co więcej, pomimo wcześniejszych obaw dotyczących 
identyfikacji SLN po przedoperacyjnej chemioterapii i wy-
sokiego ryzyka wyników fałszywie ujemnych analiza pro-
spektywnych badań ACOSOG Z1071 i SENTINA wykazała, 
że czułość biopsji SLN w przypadku usunięcia co najmniej 
3 SLN przekracza 90%, a odsetek wyników fałszywie ujem-
nych mieści się w granicach 10% [19, 20].
Podsumowanie
Przedoperacyjną chemioterapię stosuje się głów-
nie w celu zmniejszenia zakresu chirurgii, w tym również 
w  odniesieniu do pachowych węzłów chłonnych. Wyni-
ki dotychczasowych badań wskazują, że biopsja SLN po 
przedoperacyjnej chemioterapii jest wiarygodna i u dużej 
części chorych pozwala uniknąć limfadenektomii pachowej. 
Możliwości takiej nie stwarza wykonanie SLN przed rozpo-
częciem przedoperacyjnej chemioterapii. W konsekwencji 
standardowym postępowaniem staje się obecnie wykona-
nie biopsji SLN po zakończeniu chemioterapii, niezależnie 
od wyjściowego stanu pachowych węzłów chłonnych [8, 
19–21], (www.oncoconferences.ch/BCC).
Tabela I. Odsetek pCR w obrębie węzłów chłonnych po przedoperacyjnej 
chemioterapii
Badanie N Odsetek pCR 
w węzłach chłonnych
ACOSOG Z1071 (cT0–4N1/2)16 649 41%
SN FNAC (cT0–3N1/2)17 145 35%
Mamtani (cT0–3N1/2)18 195 49%
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